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Ein Beitrag aus der Reihe «Die Werkzeugkiste des Familienarztes»
Polypharmazie – definiert als fünf oder mehr gleichzeitig einge-
setzte Medikamente beim gleichen Patienten – ist verbunden mit 
einem erhöhten Risiko für unerwünschte Ereignisse, Hospitalisa-
tion und Tod [1]. In unserer Ära der zunehmenden Anzahl polymor-
bider Patienten wird sie zum Problem, besonders bei älteren Men-
schen. Strategien dagegen sind dringend nötig. 
Erste Ansätze in Form von Negativlisten (zu vermeidende Medika-
mente) wurden vor 40 Jahren von Beers und Kollegen entwickelt, 
seither mehrfach revidiert [2] und später im deutschen Sprachraum 
für Medikamente weiterentwickelt, die auf unserem Pharma-Markt 
gebräuchlicher sind (Priscus-Liste) [3]. Ein Blick auf solche Listen ist 
zwar durchaus lohnenswert – besonders mit dem Fokus auf ältere 
Patienten –, grosse Verbreitung haben sie aber nicht gefunden. 
Auch schon länger bekannt ist der medication appropriateness in-
dex MAI [4], der für jedes Medikament anhand von zehn Kriterien 
kritisch hinterfragt, ob der Einsatz in dieser Situation für diesen 
 Patienten adäquat sei. In jüngster Zeit wurde dieser gedankliche 
Ansatz im geriatrischen Bereich weiterentwickelt und vereinfacht: 
Der Good Palliative Geriatric Practice (GPGP) – Algorithmus, [5] 
siehe Kasten. Dieser Algorithmus besteht nur noch aus vier bis fünf 
Schlüsselfragen und besticht durch seine Einfachheit. Aktuell tes-
ten wir am Institut für Hausarztmedizin Zürich, ob er auch in der 
hausärztlichen Praxis und deren PatientInnen erfolgreich anwend-
bar sei (Pilottest abgeschlossen, randomisierte Studie in Planung). 
Ein interessanter, aber wieder etwas komplexerer Ansatz sind die 
STOPP- und START-Listen aus Irland [6, 7]. Gerade letztere trägt 
dem Umstand Rechnung, dass viele polypharmazierte Patienten 
gleichzeitig unter- oder fehlversorgt sind – eine paradoxe Beob-
achtung, die uns zeigt, dass es mit dem Zusammenstreichen von 
Medikamentenlisten alleine nicht getan ist.
Fazit
Kurzgefasste Anleitungen zur 
Reduktion von Polypharmazie, 
in Anlehnung an den GPGP-
Algorithmus, sind erfolgsversprechend. Das Zauberwort heisst 
Priorisieren, denn nicht jede Diagnose und jedes Symptom muss 
beim polymorbiden Patienten behandelt werden. Dieses Priorisie-
ren kann nur zusammen mit dem Patienten erfolgreich umgesetzt 
werden (shared decision making). Dabei braucht es ein sensibles 
Vorgehen, damit sich der Patient durch das «Streichkonzert» nicht 
benachteiligt, entwertet oder gar aufgegeben fühlt, im Sinn von 
«eine Behandlung lohnt sich nicht mehr für mich» [8].
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Schlüsselfragen des GPGP-Algorithmus (vereinfacht):
1 Ist die Indikation korrekt (in Berücksichtigung der 
 Lebenssituation des Patienten)?
2 Bestehen potentielle oder schon vorhandene 
 Nebenwirkungen?
3 Ist die Dosis korrekt für die Situation des Patienten 
 (Nierenfunktion, Alter)?
4 Gibt es eine besser verträgliche oder wirksamere 
 Alternative?
